












O edema no coto é umas das complicações mais comuns após uma amputação e pode 
ser reduzido com o enfaixamento elástico, sendo controlado por medidas da circumetria, 
utilizando-se fita métrica. A protetização precoce e a prevenção de contraturas são prioridades 
na reabilitação. Objetivo: Avaliar as medidas da circumetria do coto de amputados transtibiais, 
após o período pré-protetização e pós-protetização. Método: Foram incluídos sete pacientes 
amputados transtibiais, com média de idade de 54 anos. Foram consideradas três medidas da 
circumetria: medida 1 (durante a avaliação da Fisiatria), medida 2 (no 1º dia com prótese - período 
pré-protetização) e medida 3 (após 12 semanas de uso de prótese - período Pós-Protetização). 
Resultados: Os dados mostraram a variação das medidas da circumetria dos cotos dos 
pacientes, tanto no período pré-protetização, como no pós-protetização. Conclusão: O período 
pré-protetização, com o uso de enfaixamento elástico e realização de exercícios, assim como o 
pós-protetização, com o treino de marcha com prótese, são capazes de alterar a circumetria do 
coto. Sugere-se a confecção de uma prótese provisória até a estabilização das medidas do coto 
para posteriormente confeccionar a prótese definitiva.
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ABSTRACT
Stump’s edema is one of the most common complications after amputation and can be reduced 
wearing elastic bandages, being controlled by circumference measurements using a tape 
measure. Early prosthetic fitting and prevention of contractures are priorities in the rehabilitation. 
Objective: To evaluate the circumference measurements of the stump of transtibial amputees, 
before and after prosthetic periods. Method: Seven patients with transtibial amputation 
and an average of 54 years old were included in the study. We considered three measures of 
circumference: measure 1 (during the evaluation of the Physiatry), measured 2 (on the first day 
with prosthesis - Pre-fitting period), and measured 3 (after 12 weeks using prosthesis - Post-fitting 
period). Results: The data showed variation on circumference measurements of the stumps 
on both Pre-fitting and Post-fitting periods. Conclusion: The Pre-fitting period, with the use of 
elastic bandages and exercises, as well as the Post-fitting, with gait training with prosthesis, are 
able to change the stump circumference. We suggest creating a temporary prosthesis until the 
measurements of the stump are stabilized for further fabricate the definitive prosthesis.
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INTRODUÇÃO
As causas mais comuns de amputações de 
membros inferiores podem estar relacionadas 
aos processos vasculares, neuropáticos, trau-
máticos, tumorais, infecciosos, congênitos e 
iatrogênicos.1,2
Entre as amputações realizadas nos mem-
bros inferiores, a maioria ocorre em pacientes 
idosos e 85% delas são decorrentes de isque-
mia, consequências de doenças vasculares. 
Nesses casos, o processo de cicatrização é 
mais demorado, levando maior tempo até a 
protetização do membro.3,4 Nos EUA, proble-
mas vasculares provocam cerca de 87% de to-
das as amputações.5
A amputação transtibial é o nível mais 
frequente, ocorrendo em uma proporção de 
2:1 com relação à amputação transfemoral.1 A 
preservação da articulação do joelho é muito 
importante durante a reabilitação e deambu-
lação dos pacientes.1,4
O nível da amputação irá determinar o 
tamanho do coto, e consequentemente, o 
controle da prótese durante o ortostatismo 
e a deambulação. Além disso, o coto deve ter 
bom coxim, pele em bom estado e ausência 
de neuromas terminais e espículas ósseas. 
Boa circulação local também é de extrema 
importância, além de adequada cicatrização e 
ausência de edema.1,2
Frequentemente, notamos a presença de 
edema em todos os pacientes recém ampu-
tados.1 A principal localização do edema é na 
porção distal do membro, onde as infecções 
e inflamações geralmente ocorrem.6 Diversas 
são as técnicas utilizadas para a redução do 
edema no coto, dentre elas pode-se citar a 
técnica do enfaixamento.1 A compressão com 
faixa elástica no coto deve ser realizada assim 
que possível, logo após a retirada dos pontos 
da cirurgia de amputação do membro.7,8 Além 
do controle do edema, a cicatrização também 
pode ser considerada um dos primeiros pas-
sos para restaurar a funcionalidade.7 Um pro-
grama ideal de controle de edema baseia-se 
na cicatrização de feridas, reduzindo o risco de 
infecções e controle da dor, facilitando assim a 
mobilização precoce e a protetização.8
Para o controle do edema no coto de am-
putação, é necessária a realização da circume-
tria do coto. Essa medida pode ser feita du-
rante uma avaliação rápida, utilizando-se fita 
métrica.2
O enfaixamento do coto é realizado por 
meio de faixas elásticas e não deve causar 
desconforto ao paciente. Deve ser realizado 
de acordo com a técnica específica de enfai-
xamento, em formato de oito, de distal para 
proximal, com maior pressão distal. Tal técni-
ca de enfaixamento, além de reduzir o edema 
do coto, previne a estase venosa, modela o 
coto para futura protetização, protege a pele 
de traumas e diminui o desconforto causado 
pela formação de neuromas, dor e sensação 
fantasma.1,3,9
Os pacientes são orientados a realizar o 
enfaixamento por 24 horas, retirando somen-
te para o banho.1 O enfaixamento inadequado 
pode ocasionar alterações no retorno venoso 
ou deformidades no coto.2 Após o procedi-
mento de protetização, os pacientes devem 
manter o enfaixamento elástico.
O atraso na protetização pode ocorrer de-
vido à inadequada redução de edema, o que 
pode ser prejudicial ao paciente amputado, 
podendo desencorajá-lo. A protetização pre-
coce e a prevenção de contraturas são priori-
dades no processo de reabilitação.3
A protetização tem o poder de influenciar os 
pacientes amputados de membros inferiores no 
alcance de seus objetivos vocacionais e recrea-
cionais. Muitos são os tipos de próteses disponí-
veis aos pacientes amputados e desta forma elas 
irão variar quanto à estabilidade, funcionalida-
de, conforto, entre outros aspectos.10
Após o processo de protetização, é neces-
sário o treino da marcha, com o objetivo de 
capacitar o paciente amputado a adquirir ha-
bilidade de caminhar novamente de maneira 
independente.2
Em nossa prática clínica, observamos a 
necessidade de definir parâmetros quanto 
à redução do volume do coto de indivíduos 
amputados de membro inferior, para que seja 
possível determinar o melhor momento para 
o início da protetização após o enfaixamento e 
para, no período pós-protético, determinar a 
substituição do cartucho provisório de treino 
pelo definitivo.
Tendo em vista a escassez de estudos que 
avaliem esta variação do volume do coto de 
amputados de membros inferiores, este estu-
do teve como foco, a avaliação da circumetria 
do coto em diferentes momentos do processo 
de reabilitação de tais pacientes. A união da 
ciência à prática clínica vê-se muito importan-
te na melhora do tratamento, levando maior 
conforto aos pacientes e um efeito terapêuti-
co esperado.
OBJETIVO
Avaliar as medidas da circumetria do coto de 
amputados de membros inferiores transtibiais, 
após o período de pré e pós - protetização.
MÉTODO
Características da Amostra
Inicialmente, foram recrutados para o 
estudo 16 pacientes amputados transtibiais, 
sendo 4 mulheres e 12 homens, com média 
de idade de 50 e 65 anos, respectivamente. As 
medidas da circumetria do coto foram realiza-
das no período de 2009 e 2010.
Destes, somente 7 foram incluídos no es-
tudo. Os pacientes encontravam-se no início 
da fase de reabilitação e possuíam idade su-
perior a 18 anos. Os pacientes foram excluí-
dos do estudo nos casos de contra-indicação 
ao enfaixamento ou que o faziam de maneira 
inadequada. Os pacientes não elegíveis à pro-
tetização ou que abandonaram o processo de 
reabilitação também foram excluídos, assim 
como aqueles que faltaram no dia das avalia-
ções e os que apresentaram complicações no 
coto, como feridas.
Os pacientes foram caracterizados de 
acordo com o gênero, idade, presença de 
comorbidades, etiologia da amputação e se 
realizaram ou não acompanhamento nutri-
cional durante a reabilitação, como pode ser 
observado no Quadro 1.
Procedimentos
Este estudo foi avaliado e aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (CEP: 1033/10).
Circumetria
A primeira avaliação da circumetria do 
coto (medida 1) foi realizada pela Fisiatria no 
Ambulatório de Amputações e Próteses da 
Universidade Federal de São Paulo na primei-
ra consulta do paciente no LESF. A circumetria 
do coto foi realizada utilizando-se fita métrica. 
As outras avaliações foram realizadas pelas 
autoras do trabalho no setor de Fisioterapia 
do LESF.
Nos cotos transtibiais, a raiz foi conside-
rada uma linha paralela ao bordo inferior da 
patela e a segunda medida foi considerada a 5 
cm ou a 10 cm da extremidade óssea do coto 
dependendo do comprimento do coto.
O paciente e/ou familiar foi orientado a 
realizar o enfaixamento do coto de amputa-
ção, o qual foi ensinado na Oficina Ortopédica 
ou no setor de fisioterapia do LESF. A seguir, o 
paciente foi orientado a manter o enfaixamen-
to 24 horas por dia, todos os dias, durante o 
período Pré Protetização. A técnica utilizada é 
descrita a seguir:
Com o paciente sentado, coloca-se a ex-
tremidade da faixa posteriormente abaixo 
da linha poplítea. Com a faixa parcialmente 
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Para os pacientes 1 e 3, o período Pós-Pro-
tetização provocou redução na medida da cir-
cunferência do coto. Já para os pacientes 2 e 
4, o período de pré-protetização foi responsá-
vel por tal redução. Enquanto que para os pa-
cientes 5, 6 e 7, ambos os períodos causaram 
a redução da circumetria do coto. O período 
de pré-protetização provocou redução do coto 
em 5 pacientes, semelhante ao observado 
para o período Pós-Protetização.
As Figuras 7 e 8 ilustram a variação das 
medidas da Raiz e do Ponto Médio dos cotos 
dos 7 pacientes nos períodos de Pré-prote-
tização, Pós-Protetização e durante a reabi-
litação total. Referindo-se ao período total 
da reabilitação, os pacientes 5 e 7 tiveram a 
medida da Raiz do coto reduzida, ao contrário 
dos pacientes 1, 2, 3, 4 e 6 que apresentaram 
aumento. Já com relação à medida do Ponto 
Médio do coto, os pacientes 1, 2 e 3 tiveram 
um aumento, enquanto que os pacientes 4, 5, 
6 e 7 mostraram diminuição.
Com base nos dados obtidos, calculamos 
Média, Mediana e Desvio Padrão das varia-
ções das medidas dos cotos em valores abso-
lutos em centímetros (cm), nos períodos de 
Pré e Pós-Protetização e durante a reabilita-
ção total, período que vai desde a primeira 
avaliação da Fisiatria até a alta do paciente 
(Tabela 2).
Na fase pré protetização, o ponto médio 
diminuiu em média 1,64 cm, com desvio pa-
drão de 3,44. Já na fase pós protetização, a 
raiz diminuiu em média 0,35 cm e a circume-
tria do ponto médio se manteve. Na reabili-
tação total, a circumetria da raiz variou em 
média 0,74 cm para mais e o ponto médio 
1,64 para menos.
DISCUSSÃO
Entre os níveis de amputação mais fre-
quentes, o transtibial destaca-se pelo alto 
índice na sociedade mundial. Esse tipo de 
amputação ocorre em sua grande maioria em 
indivíduos acima dos 50 anos de idade, princi-
palmente por problemas vasculares.11-13
Porém, de acordo com estudos epidemio-
lógicos já realizados no Lar Escola São Francis-
co - Centro de Reabilitação, o predomínio das 
amputações dos nossos pacientes é de mem-
bros inferiores em nível acima do joelho.14,15 
Atualmente, existe uma forte tendência à 
preservação da articulação do joelho, com o 
objetivo de melhor sucesso protético, além de 
observarmos melhores técnicas cirúrgicas de 
revascularização. Há consenso na literatura da 
amputação transtibial ser a mais frequente.13
Quadro 1. Características da amostra
Paciente Idade Gênero Comorbidades Etiologia Acompanhamento Nutricional/peso Kg
1 59 M DM, HAS, Vasc, Vasc + 4
2 55 M DM, HAS, DLP Vasc não realizou
3 55 M DM Vasc + 2
4 56 M Vasc, neoplasia Tumoral não realizou
5 36 M HAS, obesidade Traumática inalterado
6 59 M DM, HAS, cardiopatia Vasc + 1
7 54 M Osteomielite, HAS, trauma em MI contra-lateral Traumática - 7
esticada, tome-a distalmente sobre a extremi-
dade do coto, levando-a até a face anterior do 
joelho. Realiza-se uma volta ao redor do coto 
passando a faixa sobre a extremidade na face 
posterior (Figuras 1 e 2). Ao final dessa volta, 
desça com a faixa diagonalmente sobrepondo 
metade da faixa sobre o primeiro enfaixamen-
to e a outra metade sobre a região distal do 
coto descoberta, com uma leve tensão elásti-
ca (Figuras 3 e 4). Realizar novamente outra 
volta, cruzando a face posterior do coto e 
descendo na diagonal com a faixa cruzando 
a face anterior sobre o outro lado descoberto 
(Figuras 5 e 6). Repetir mais duas vezes o en-
faixamento diagonal, sempre envolvendo 
a extremidade do coto. Ao final, devemos 
observar se não existem partes do coto fora 
da faixa, se as paredes estão regulares, se a 
pressão distal é maior que a proximal e se está 
confortável ao paciente.
A segunda avaliação da medida do coto foi 
realizada no dia do recebimento da prótese no 
setor de Fisioterapia (medida 2).
Após a protetização, foi realizada mais 
uma avaliação da circumetria, com 12 sema-
nas de uso da prótese (medida 3).
O intervalo de tempo compreendido en-
tre a primeira medida e a segunda se refere 
ao período pré-protetização, que engloba 
tanto o enfaixamento como a realização 
de exercícios para alongamento e fortale-
cimento do coto. Os exercícios eram reali-
zados uma vez por semana no setor de Fi-
sioterapia. Os pacientes foram orientados a 
realizar em casa tanto o alongamento (todos 
os dias) quanto o fortalecimento (três vezes 
por semana).
Todos os pacientes realizaram os exercícios 
de alongamento e fortalecimento para os se-
guintes grupos musculares: flexores, extenso-
res, adutores e abdutores de quadril, flexores 
e extensores de joelho. Foi dado um enfoque 
no alongamento de isquiotibiais, a fim de evitar 
o aparecimento da deformidade em flexão de 
joelho, comum em amputações transtibiais.
Já o intervalo entre a segunda e a terceira 
medida, consiste no período pós-protetização, 
no qual o paciente após receber a prótese 
provisória realizou o treino de marcha com a 
mesma. As fases pré-protetização e pós-pro-
tetização foram realizadas no LESF seguindo o 
tratamento realizado na Instituição.
Os pacientes não foram submetidos a ne-
nhum outro tipo de tratamento para o coto 
durante os períodos Pré e Pós Protetização, 
somente foram orientados quanto aos cuida-
dos usuais do coto evitando a formação de 
feridas.
Análise Estatística
A caracterização da amostra e as medidas 
da Raiz e Ponto Médio dos cotos foram sub-
metidas a uma análise descritiva.
RESULTADOS
Dos 16 pacientes incluídos inicialmente, 
3 foram excluídos por formação de feridas no 
coto e 6 ainda não haviam completado o tem-
po exato para a realização das medidas.
A média de idade dos pacientes foi de 
aproximadamente 54 anos, 100% do sexo 
masculino, 57% com DM, 70% com HAS e 57% 
foram amputados por etiologia vascular.
As medidas (em centímetro - cm) da Raiz e 
do Ponto Médio dos cotos dos pacientes, nos 
três diferentes momentos do processo de rea-
bilitação, podem ser verificadas no Quadro 2.
De acordo com as medidas realizadas, foi 
possível obter a variação da circumetria do 
coto durante os três períodos da reabilitação, 
como pode ser verificado na Tabela 1. As varia-
ções das medidas foram dadas em porcenta-
gem (%), os valores positivos (+) demonstram 
o aumento da circunferência do coto, já os va-
lores negativos (-) se referem à diminuição de 
tais medidas. O período de Reabilitação Total 
engloba tanto a fase Pré Protetização como a 
Pós Protetização.
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os quais mostraram dados similares.11,12 Nosso 
estudo mostrou que quatro dos sete pacien-
tes foram amputados por vasculopatias (57%), 
enquanto que dois por motivos traumáticos 
(28%) e um por etiologia tumoral (15%).
O coto de um amputado deve apresentar-
se em bom aspecto geral, com boa mobilidade 
e circulação sanguínea, bom coxim adiposo e 
muscular e ausência de dor, permitindo uma 
adequada adaptação à prótese.11 Desta forma, 
o surgimento de feridas no coto contribui para 
um atraso no processo de reabilitação, o que 
foi verificado em nosso estudo, uma vez que 
os pacientes que apresentaram complicações 
no coto foram excluídos.
Para obtenção de um coto saudável, é 
de extrema importância a atuação de uma 
equipe multidisciplinar, logo na fase inicial 
do tratamento. Uma boa cicatrização e re-
dução de edema no coto são extremamente 
importantes para a adequação da prótese. 
O uso de bandagens elásticas para o enfai-
xamento com a finalidade de redução do 
edema do coto é realizado durante todo o 
tratamento.11 Este estudo mostrou a grande 
importância do enfaixamento para os pa-
cientes, no período pré-protetização, tanto 
para a redução do edema como para a mo-
delação do coto.
A deambulação com o uso da prótese para 
pacientes amputados deve ser preconizada 
assim que possível, diminuindo os riscos de 
mortalidade, principalmente em casos de pa-
cientes idosos.13,17 Segundo dados da literatu-
ra, o edema do coto tende a diminuir por meio 
de um treino regular de marcha. A alternância 
da posição estática com o balanço faz com que 
ocorra a contração da musculatura dentro da 
prótese, contribuindo para a redução da cir-
cunferência do coto.18 Dados semelhantes fo-
ram obtidos em nosso estudo, sendo observa-
da a redução do coto após o período pós-pro-
tetização, que se refere ao treino de marcha 
com prótese.
Nosso estudo mostrou que, tanto o perío-
do pré-protetização, o qual engloba a realiza-
ção de exercícios e o enfaixamento do coto, 
como para o período pós-protetização com o 
treino de marcha utilizando a prótese, provo-
caram variações da circumetria do coto nos 
pacientes avaliados e que mesmo após a fase 
Pré-protética, as medidas do coto ainda conti-
nuam variando.
Assim chamamos a atenção para a impor-
tância da confecção de uma prótese provisó-
ria até a estabilização das medidas do coto e 
então, a utilização de uma prótese definitiva, 
permitindo ao paciente melhor adequação do 
coto à prótese.
Figuras 1 a 6. Técnica adequada de enfaixamento do coto transtibial
Quadro 2. Apresentação das Medidas dos cotos em três momentos da reabilitação
Pacientes Medida 1 Medida 2 Medida 3
Avaliação da Fisiatria 1º Dia com Prótese Após 12 semanas com prótese
Raiz Ponto Médio Raiz Ponto Médio Raiz Ponto Médio
1 31,0 27,0 36,0 29,0 34,0 29,5
2 31,5 28,0 31,0 28,0 32,0 29,0
3 32,0 22,0 33,5 25,0 34,0 23,5
4 38,5 40,0 37,5 34,0 41,5 35,5
5 46,0 47,0 46,5 42,0 44,0 40,5
6 34,5 35,0 36,5 31,5 35,0 31,5
7 37,0 36,5 37,0 34,5 35,0 34,5
As principais causas de amputação são por 
insuficiências arteriais periféricas, complica-
ções do Diabetes Mellitus, infecções severas, 
traumas, neoplasias e deformidades congêni-
tas.11-13 Essa afirmação pode ser confirmada 
com este estudo e por estudos da literatura, 
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Tabela 1. % da variação das medidas dos cotos
Pacientes
Pré-protetização Pós-protetização Reabilitação total
Raiz Ponto Médio Raiz Ponto Médio Raiz Ponto Médio
1 16,13 % 7,4 % - 5,6 % 1,72 % 9,68 % 9,26 %
2 -1,59 % 0% 3,22 % 3,57 % 1,6 % 3,57 %
3 4,7 % 13,63 % 1,5 % - 6,0 % 6,25 % 6,8 %
4 -2,6 % -15,0 % 10,6 % 4,4 % 7,8 % -11,25 %
5 1,0 % -10,64 % -5,38 % -3,58 % -4,35 % -13,2 %
6 5,8 % -10,0 % -4,1 % 0 % 1,5 % -10,0%
7 0 % -5,5 % -5,4 % 0 % -5,4 % -5,5 %
Valores (+): Aumento; Valores (-): Diminuição
Figura 7. Variação da Raiz do coto durante as medidas 1, 2 e 3
Figura 8. Variação do Ponto Médio durante as medidas 1, 2 e 3
Vale lembrar a relação custo-benefício da 
confecção de uma prótese provisória, para o 
paciente e Sistema Único de Saúde (SUS). Uma 
prótese definitiva entregue ao paciente logo 
no inicio da reabilitação terá que ser substituí-
da em resposta à variação da circumetria do 
coto, aumentando o custo da protetização.
Ressaltamos a importância do acompa-
nhamento desses pacientes por uma equipe 
multidisciplinar, a fim de promover melhor 
qualidade de vida a esses pacientes. Porém, 
em muitos serviços, infelizmente isso não 
acontece e o paciente adquire a prótese de-
finitiva, sem passar por um processo de reabi-
litação, ou receber orientações quanto ao uso 
da mesma e os cuidados que deve ter com o 
coto e com o membro contralateral.
Os pacientes devem receber orientações 
quanto ao enfaixamento, cuidados com o 
coto, observar formação de feridas, posicio-
namento para evitar deformidades, alterações 
no membro contralateral e de todo o processo 
de reabilitação que lhe cabe. A utilização da 
prótese definitiva, sem adequada supervisão 
direta, pode acarretar a formação de feridas 
no coto, levando ao abandono do uso da pró-
tese. Nota-se alto índice de abandono dos 
tratamentos, também observado em nosso 
serviço e em diversos estudos na literatura.19,20
Com relação à variação de massa corporal, 
foi observado no paciente 7 uma redução du-
rante o processo de reabilitação. Assim, não 
podemos descartar a hipótese de a redução da 
circumetria do coto estar relacionada a essa 
perda de massa corporal. Já os pacientes 1, 3, 
5 e 6 não mostraram redução de massa corpo-
ral durante esse período. Dois pacientes, 4 e 
2, não fizeram acompanhamento nutricional, 
não nos permitindo realizar tal comparação.
Alguns fatores prejudicaram a realização 
do estudo durante a coleta de dados, como o 
fato de muitos pacientes não comparecerem 
na data da realização das medidas, além de al-
guns terem sido afastados por formação de fe-
ridas entre outras complicações, pela depen-
dência da liberação do cardiologista para ini-
ciar o período pós-protetização e pelo tempo 
de espera da confecção das próteses devido 
à alta demanda da Oficina Ortopédica do Lar 
Escola São Francisco - Centro de Reabilitação, 
fatores que justificam o pequeno número de 
participantes no trabalho.
Nossa sugestão é que este estudo tenha 
continuidade, a fim de aumentarmos o núme-
ro de participantes e estender aos pacientes 
amputados transfemorais, para podermos 
analisar se a mudança no nível de amputação 
mostraria resultados similares.
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Tabela 2. Média, Mediana e Desvio Padrão das variações das medidas do coto em (cm)
Função
Pré-protetização Pós-Protetização Reabilitação total
Raiz Ponto Médio Raiz Ponto Médio Raiz Ponto Médio
Média 1,07 -1,64 -0,35 0 0,74 -1,64
Mediana 0,5 -2,0 -1,5 0 0,5 -2
Desvio Padrão 2,03 3,44 2,34 1,15 2,11 3,39
Valores (+): Aumento; Valores (-): Diminuição
CONCLUSÃO
O período pré-protetização, com o uso de 
enfaixamento elástico e realização de exercí-
cios, como o pós-protetização, com o treino 
de marcha com prótese, são capazes de alterar 
a circumetria do coto. Desta forma, sugeri-
mos a confecção de uma prótese provisória 
até a estabilização das medidas do coto, para 
posteriormente confeccionar a prótese definiti-
va. Assim, permite-se redução de custos e me-
lhor adequação do coto à prótese, melhorando 
sua funcionalidade. Ressaltamos a importância 
do processo de reabilitação com uma equi-
pe multidisciplinar a fim de promover melhor 
qualidade de vida a esses pacientes.
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